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Resumen
Objetivo:  Evaluar  la  efectividad  de  una  intervención  conjunta  entre  niveles  asistenciales,  aten-
ción primaria  (AP)  y  salud  mental  (SM),  en  pacientes  con  psicosis,  para  mejorar  la  información
de los  factores  de  riesgo  cardiovascular  (FRCV)  en  la  historia  clínica  (HC).
Disen˜o: Estudio  multicéntrico  de  intervención  antes-después.
Emplazamiento:  Participan  7  centros  de  AP  y  2  de  SM,  en  Barcelona.
Participantes:  Se  incluyeron  los  pacientes  con  psicosis  asignados  a  los  equipos  de  AP,  y  conﬁr-
mados por  estos,  entre  18-65  an˜os  (n  =  690).
Intervención:  Sesiones  clínicas  compartidas,  para  elaborar  y  utilizar  un  protocolo  de  colabora-
ción entre  AP-SM.
Medidas  principales:  Variables:  sexo,  edad,  número  de  citas  por  centro/an˜o,  registro  en  HC
de: hábito  tabáquico,  presión  arterial,  índice  masa  corporal  (IMC),  colesterol  total,  colesterol
HDL, triglicéridos,  glucosa,  perímetro  abdominal,  RCV.  Análisis:  comparación  de  registros  de
FRCV, mediante  el  test  de  Cochran  (datos  apareados).  Cálculo  de  prevalencia  de  FRCV,  según
los criterios  deﬁnitorios  de  síndrome  metabólico  y  criterios  incluidos  en  el  protocolo.
 El estudio ha sido presentado como proyecto de estudio y en sus diferentes fases a congresos nacionales (XXVIII SEMFYC, Madrid 2008, y VI
Congreso de AP y Salud Mental, Barcelona 2009), europeos (WONCA, Estambul 2008 y Basilea 2009, y European General Practice Research
Network Meeting, Niza 2011) e internacionales (WONCA, Cancún 2010). Recibió mención especial en el II Congreso del ámbito de AP de
Barcelona 2010. Fue premiado en 2009 con Beca/Proyecto de Investigación XB (ICS, Barcelona) para profesionales de atención primaria.
 En la sección de carta al director de su revista fue publicado: Vin˜as L, Fernández M.I,  Martin LM, San Emeterio L.: «Detección de factores
de riesgo cardiovascular en pacientes con psicosis: estudio multicéntrico de atención primaria y salud mental».  Grup Psicosi Litoral. Atención
Primaria. 2011;43(7):386-387.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: lydiavica@gmail.com (L. Vin˜as Cabrera).
♦ Los componentes del Grupo Psicosis Litoral se encuentran en el anexo al ﬁnal del artículo.
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Resultados:  Edad  media  42,3  (DE:  11,4),  hombres  67%.  Todos  los  FRCV  han  presentado  un
aumento  del  registro  tras  la  intervención.  Los  FRCV  que  han  aumentado  más  han  sido:  pará-
metros analíticos  y  perímetro  abdominal.  El  porcentaje  de  pacientes  con  niveles  alterados  en
los criterios  de  síndrome  metabólico  supera  el  35%.  Los  criterios  para  derivar  al  equipo  de  AP
identiﬁcan,  en  el  2010,  51,9%  obesos,  23,9%  hipertensos,  20,4%  hipercolesterolémicos  y  11,6%
diabéticos.
Conclusiones:  Mejora  del  registro  de  FRCV.  Elevado  porcentaje  de  pacientes  que  requieren
intervención  de  los  profesionales  de  AP  debido  a  los  FRCV.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  
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Effectiveness  of  a  joint  project  between  primary  care  and  mental  health  to  improve
the  recording  of  cardiovascular  risk  factors  in  patients  with  psychosis
Abstract
Objective:  To  evaluate  the  effectiveness  of  a  joint  team  intervention  between  primary  care
(PC) and  mental  health  (MH)  to  improve  information  on  cardiovascular  risk  factors  (CVRF)  in
psychotic  patients.
Design:  Multicenter  before-after  intervention  study.
Location:  Seven  primary  care  and  2  mental  health  centers  in  Barcelona  participated.
Participants:  All  patients  between  18-65  years  old  with  a  conﬁrmed  diagnosis  of  psychosis
assigned to  PC  teams  (n  =  690)  are  included.
Intervention:  Shared  clinical  sessions,  developing  a  joint  GP-MH  protocol  and  implement  it.
Primary measurements:  Variables:  Gender,  age,  number  of  Appointments  per  center/year,  smo-
king, blood  pressure,  body  mass  index  (BMI),  total  cholesterol,  HDL  cholesterol,  triglycerides,
glucose, waist  circumference  (WC),  Cardiovascular  Risk.
Analysis:  Comparison  of  CVRF  records  from  2008  to  2010  using  statistical  tests  for  paired  data.
Calculation  of  CVRF  prevalence  in  accordance  with  metabolic  syndrome  criteria  and  the  criteria
for referral  to  GP.
Results:  The  mean  age  was  42.3  (SD  11.4)  years,  with  67%  males.  All  CVRF  signiﬁcantly
Increased  in  clinical  notes,  particularly  all  blood  test  parameters  and  WC.  More  than  35%  of
patients had  a  CVRF  according  to  metabolic  syndrome  criteria.  Criteria  to  refer  to  PC  physi-
cian (2010)  identiﬁed:  obesity  51.9%,  23.9%  hypertension,  high  cholesterol  20.4%  and  11.6%
diabetes.
Conclusions:  CVRF  recording  improvement.  High  percentage  of  patients  needed  GP  intervention
due to  a  CVRF.
.  
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ntroducción
n  el  abordaje  del  paciente  con  psicosis  cada  vez  adquie-
en  más  relevancia  los  conceptos  de  riesgo  cardiovascular
RCV)  y  síndrome  metabólico.  La  esperanza  de  vida
el  paciente  con  psicosis  es  inferior  a  la  de  la  pobla-
ión  general.  Este  exceso  de  mortalidad  es  debido  a
a  combinación  de  un  elevado  riesgo  de  suicidio  y  un
umento  de  muertes  por  enfermedad  cardiorrespiratoria
 neoplasias1.  En  este  contexto  es  importante  conocer
ue  los  pacientes  con  psicosis  presentan  una  elevada  pre-
alencia  de  factores  de  riesgo  cardiovascular  y  síndrome
etabólico.  Los  factores  de  riesgo  cardiovascular  (FRCV)
laramente  prevalentes  en  comparación  con  la  población
eneral  son  obesidad,  dislipidemia,  diabetes  mellitus  y
abaquismo2,3.
Aunque  la  prevalencia  de  psicosis  es  baja,  0,85-2,37%4,5,
s  una  población  joven  y  según  el  estudio  multicéntrico
acional  CLAMORS  Study,  la  prevalencia  de  FRCV  y  sín-
rome  metabólico  en  pacientes  con  psicosis  equivaldría  a
na  persona  con  10  o  15  an˜os  más  que  el  grupo  de  edad
orrespondiente  de  la  población  general6.
l
e
mLa  mayor  prevalencia  de  FRCV  en  pacientes  con  psicosis
iene  una  etiología  multifactorial.  Los  factores  conocidos
on  predisposición  genética  del  individuo,  estilos  de  vida
o  saludables  (hábitos  dietéticos  incorrectos,  sedentarismo,
abaquismo)  y  la  contribución  de  los  fármacos  antipsicóticos
n  la  alteración  del  metabolismo7--9.
Las  evidencias  orientan  a  que  estos  pacientes  tienen  un
cceso  limitado  al  sistema  sanitario,  con  menos  oportunida-
es  de  recibir  medidas  preventivas  y  tratamientos  respecto  a
a  población  no  psiquiátrica10,11. Así,  se  describen  bajas  tasas
e  tratamiento  para  la  hipertensión,  dislipidemia,  diabetes
 tabaquismo  en  pacientes  con  esquizofrenia12.
Otro  aspecto  que  se  debe  considerar  es  la  falta  de
oordinación  entre  el  médico  de  familia  y  el  psiquiatra
ara  proporcionar  una  atención  integral  a  estos  pacien-
es.  Existen  evidencias  bibliográﬁcas  que  describen  que  las
iﬁcultades  en  la  organización  de  los  cuidados  físicos,  en
uchas  ocasiones,  son  debidas  a  la  falta  de  consenso  entre
os  niveles  sanitarios  y como  resultado  provocan  un  fracaso
en access under CC BY-NC-ND license.n  proveer  servicios  apropiados13.
La  colaboración  entre  atención  primaria  (AP)  y  salud
ental  (SM)  parece  estratégica  y necesaria.  De  hecho,
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Tabla  1  Criterios  utilizados  en  el  estudio
Deﬁnición  de  síndrome
metabólicoa
Criterios  de  derivación  del
paciente  al  equipo  de  APb
Requiere  que  se  cumplan  3
o más  de  los  siguientes
criterios:
IMC  ≥  30
Perímetro  abdominal
≥  102  cm  en  varones/
≥  88  cm  en  mujeres
Presión  arterial
≥140/90  mmHg
Presión  arterial
≥ 130/85  mmHg
Colesterol  total
≥  240  mg/dl
Triglicéridos  ≥  150  mg/dl Glucemia  basal  ≥  126  mg/dl
Colesterol  HDL  <  40  mg/dl
en  varones/<  50  mg/dl
en  mujeres
Glucemia  ≥  100  mg/dl
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las  recomendaciones  de  las  guías  clínicas  y  la  literatura
médica  enfatizan  la  necesidad  de  colaborar  entre  los  dife-
rentes  niveles  sanitarios,  atención  primaria  y  atención
especializada14.
Objetivo
El  objetivo  de  este  trabajo  es  evaluar  la  efectividad  de  una
intervención  conjunta  entre  niveles  asistenciales  (AP  y  SM)
en  pacientes  con  diagnósticos  de  psicosis,  para  mejorar  el
nivel  de  información  de  los  factores  de  riesgo  cardiovascular
FRCV.
Material y  métodos
Estudio  multicéntrico  de  intervención  de  3  an˜os  de  segui-
miento  (2008  a  2010),  sin  grupo  control.  Se  realizan  3  cortes
transversales,  uno  por  an˜o.
El  estudio  se  ha  realizado  en  7  centros  de  atención
primaria  del  Institut  Català  de  la  Salut  (ICS)  del  distrito
de  Sant  Martí  de  Barcelona  Ciudad  y  sus  2  centros  de
salud  mental  de  referencia  (Sant  Martí  Nord  y  Sant  Martí
Sud).  La  población  asignada  a  los  7  equipos  de  AP  era  en
2008  de  102.530.  La  población  de  estudio  está  deﬁnida
según  los  siguientes  criterios  de  inclusión:  pacientes  asig-
nados  a  los  equipos  participantes,  entre  18  y  65  an˜os,
con  alguno  de  los  problemas  de  salud  siguientes  (CIE-
10):  esquizofrenia  (F20),  trastorno  esquizotípico  (F21),
trastorno  delirante  (F22),  trastorno  psicótico  agudo  (F23)
o  trastorno  psicótico  de  origen  no  orgánico  no  espe-
ciﬁcado  (F28  y  F29).  Para  identiﬁcar  a  los  pacientes
se  revisó  quiénes  tenían  registro  de  los  problemas  de
salud  anteriores,  en  la  historia  clínica  informatizada.
Posteriormente,  cada  médico  de  AP  seleccionó  de  su
lista  de  pacientes  a  los  que  cumplían  los  criterios  de
selección.  El  número  total  de  pacientes  conﬁrmados
fue  de  741.
Las  variables  estudiadas  se  han  obtenido  de  la  historia
clínica  informatizada  de  cada  paciente.  Se  han  recogido
variables  demográﬁcas  y  organizativas:  sexo,  edad,  profe-
sional  asignado,  equipo  de  referencia,  visitado  por  algún
profesional  (del  equipo  de  AP  o  de  SM)  durante  el  periodo
de  estudio.  Se  mide  la  existencia  de  registro  en  la  historia
clínica  (sí/no)  y  el  valor  cuantitativo  de  la  variable  (en  el
caso  de  que  esté  registrado),  en  cada  periodo  de  estudio,
de:  hábito  tabáquico  (fumador,  ex  fumador,  no  fumador),
presión  arterial  sistólica  y  diastólica  (en  mm  Hg),  índice
de  masa  corporal  (IMC),  colesterol  total,  colesterol  HDL,
triglicéridos,  glucemia,  perímetro  abdominal  (cm)  y  riesgo
cardiovascular  (puntuación  según  tablas  de  riesgo  Regicor15.
Los  parámetros  analíticos  tienen  como  unidad  de  medida
mg/dl.
Se  calculan  variables  cualitativas  de  control  para  cada
variable  cuantitativa  de  las  anteriores.  Se  han  seguido  2
tipos  de  criterios  para  establecer  los  puntos  de  corte  de
estas  variables:  por  un  lado  los  criterios  de  deﬁnición
de  síndrome  metabólico  del  Expert  Panel  on  Detection,
Evaluation,  And  Treatment  of  High  Blood  Cholesterol
In  Adults,  ATP/NCEP16 y  la  modiﬁcación  posterior  de
Grundy17 (tabla  1);  por  otro,  los  criterios  de  deriva-
ción  del  paciente  hacia  el  equipo  de  AP,  establecidos
d
S
tATP/NCEP (2001) y modiﬁcación de Grundy (2005).
b Protocolo elaborado por el grupo investigador.
n  el  protocolo  elaborado  por  el  equipo  investigador,  y
ue  forman  parte  de  la  intervención  del  estudio.  Estos
riterios  son  los  que  determinan  la  necesidad  de  un  tra-
amiento  farmacológico  o  medidas  más  estrictas  de  dieta
 ejercicio  (tabla  1).  Están  basados  en  las  publicaciones
nternacionales  que  habitualmente  se  utilizan  en  nuestro
edio16,18--20.
La  intervención  conjunta  se  dividió  en  3  fases  (pre-
rotocolo,  protocolo  y  posprotocolo)  y  consistió  en  una
erie  de  actividades  repartidas  a  lo  largo  del  periodo  del
studio.  Estas  actividades  fueron  realizadas  por  el  grupo
nvestigador,  formado  por  médicos  de  familia,  enferme-
os  (AP  y  SM),  psiquiatras  y  técnicos  de  salud.  Una  vez
xplotados  los  datos  del  primer  periodo  (2008)  se  realizó
na  sesión  clínica  en  cada  centro  participante  (fase  pre-
rotocolo),  donde  se  informaba  a  los  profesionales  de  los
esultados  obtenidos  en  los  pacientes  de  su  equipo.  Los
onentes  para  cada  centro  fueron  el  profesional  de  AP  del
rupo  investigador  y su  psiquiatra  de  referencia.  Durante
l  2009  (fase  protocolo),  el  grupo  investigador  disen˜ó el
rotocolo  conjunto:  «Recomendaciones  para  la  evaluación
nicial  y  seguimiento  de  FRCV  de  pacientes  con  psicosis»
asado  en  la  literatura  médica14,21--23 y  acordado  por  todos
os  participantes.  En  el  protocolo  se  pautan  las  medicio-
es  de  presión  arterial,  IMC,  perímetro  abdominal,  y  una
nalítica  que  incluya  colesterol  (total  y  HDL),  glucemia,  tri-
licéridos,  al  inicio  del  tratamiento,  y  con  una  periodicidad
eterminada  dependiendo  de  los  valores  de  las  variables.
demás  se  detalla  qué  debe  incluir  el  interrogatorio  de
istoria  personal  (tabaco,  alcohol,  otras  drogas,  ejercicio)
 se  establecen  los  criterios  de  derivación  de  los  pacien-
es  a  AP.  Posteriormente  se  pauta  una  medición  anual  de
stos  parámetros.  Durante  el  tercer  periodo  (2010),  fase
osprotocolo,  se  presentó  el  protocolo  en  sesión  clínica  a
os  centros  de  AP  y  SM  participantes  para  iniciar  su  aplica-
ión.
Se  analizan  los  datos  para  cada  an˜o  del  periodo  de  estu-
io,  mediante  porcentajes  e  intervalos  de  conﬁanza  al  95%.
e  compara  el  registro  de  FRCV  en  los  3  an˜os  mediante  el
est  de  Cochran  (datos  apareados).
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Total 2008: 741 pacientes
Total 2009: 690 pacientes
--Trasladados:36
-Defunciones:15
(8 desconocido,5 física, 2 suïcidios)
Total 2010: 675 pacientes
-Trasladados: 14
-Defunciones:1
Intervención:
sesiones conjuntas
: 
Intervención:
protocolo y sesiones
conjuntas 
Estudio multicéntricode intervenciónantes-después, sin grupo
control. Se realizan tres cortes transversales, uno por año.
squema  general  del  estudio:  Estudio  multicéntrico  de  inter-
ención  antes-después  sin  grupo  control.  Pacientes  incluidos  en
ada periodo  de  estudio.
esultados
e  los  741  pacientes  que  se  incluyeron  el  primer  an˜o  de  estu-
io,  fueron  analizados  690  en  el  segundo  y  675  en  el  tercer
n˜o.  Las  pérdidas  fueron  debidas  a  traslados  (50  pacientes)
 defunciones  (16  pacientes).  El  67%  de  los  pacientes  inclui-
os  fueron  varones.  La  media  de  edad  fue  de  42,3  an˜os  (DE:
1,4).  Los  pacientes  excluidos  son  similares  a  los  incluidos
n  cuanto  al  sexo,  pero  la  edad  media  es  superior:  46,3  (DE:
3,1;  p  =  0,008).  El  69,5%  de  los  pacientes  fue  visitado  por
u  centro  de  SM  de  referencia  (an˜o  2008),  manteniéndose
ste  porcentaje  los  2  an˜os  siguientes.  El  88,8%  fue  visi-
ado  por  algún  profesional  del  equipo  de  AP  en  el  mismo
n˜o.
El  an˜o  inicial  del  estudio,  2008,  el  FRCV  que  más  se  regis-
ró  fue  el  hábito  tabáquico:  55,7%  de  los  pacientes  tenían
nformación  sobre  el  consumo  de  tabaco  (tabla  2) y  el  que
enos  el  perímetro  abdominal  (únicamente  un  6,1%  con
nformación).
m
d
n
b
Tabla  2  Porcentaje  de  registro  en  la  historia  clínica  de  cada  fact
2008  
(n  =  741)  
Porcentaje  IC  95%  Porcenta
IMCa 26,8  23,6  30,0  30,0  
Perímetro abdominala 6,1  4,4  7,8  11,6  
Presión arteriala 37,6  34,1  41,1  43,0  
Colesterol totala 23,0  19,9  26,0  28,7  
Colesterol HDLa 13,7  11,2  16,2  22,0  
Triglicéridosa 18,1  15,3  20,9  23,6  
Glucemiaa 19,0  16,2  21,9  23,6  
Hábito tabáquicoa 55,7  52,1  59,3  59,4  
RCV (>  34  an˜os)a 9,8  7,3  12,3  16,3  
IMC: índice de masa corporal; RCV: riesgo cardiovascular.
a p < 0,05.L.  Vin˜as  Cabrera  et  al
En  2009  y 2010,  el  porcentaje  de  pacientes  con  informa-
ión  de  FRCV  se  incrementó  signiﬁcativamente  (tabla  2).  Los
RCV  que  más  aumentaron  fueron  los  parámetros  analíticos,
ue  se  han  incrementado  de  forma  relativa  por  encima  del
00%,  y  el  perímetro  abdominal  (un  166%  de  incremento  con
especto  a  2008).  Se  destaca  un  incremento  del  75,5%  del
egistro  del  RCV  (pasando  del  9,8%  en  2008  al  17,2%  en  2010).
 pesar  del  importante  aumento  de  registro,  son  porcenta-
es  muy  bajos  y  por  ello  no  se  presentan  los  resultados  de  la
ariable.
Los  resultados  de  control  de  FRCV,  según  los  criterios  de
eﬁnición  de  síndrome  metabólico,  se  exponen  en  la  tabla
.  El  porcentaje  de  pacientes  con  niveles  alterados  supera
l  35%  en  todas  las  variables.  La  variable  con  un  mayor
orcentaje  de  mal  control  en  2010  y  con  un  nivel  de  regis-
ro  aceptable  (al  menos  el  40%  de  pacientes  con  registro)
s  la  presión  arterial  elevada  (45,9%).  A  pesar  de  que  un
ayor  número  de  pacientes  tiene  recogida  la  información
e  las  variables  en  2009  y  2010,  con  relación  a  2008,  el  por-
entaje  de  pacientes  con  niveles  alterados  se  mantiene  o
ncluso  disminuye  (de  un  45,7%  de  pacientes  con  triglicé-
idos  por  encima  de  150,  en  2008,  se  pasa  a  un  35,3%  en
010).
Los  criterios  para  derivar  al  paciente  hacia  el  equipo  de
P  (tabla  4)  y  plantear  el  inicio  de  tratamiento  farmaco-
ógico  identiﬁcan,  en  el  an˜o  2010,  un  51,9%  de  ellos  con
n  IMC  indicativo  de  obesidad,  23,9%  de  hipertensos,  20,4%
e  hipercolesterolémicos,  11,6%  de  pacientes  con  gluce-
ia  superior  o  igual  a  126  mg/dl  y  un  68,2%  de  fumadores.
os  porcentajes  se  mantienen  o  aumentan  a  lo  largo  de  los
 an˜os,  exceptuando  el  porcentaje  de  fumadores,  que  dis-
inuye.
iscusión
os  resultados  conﬁrman  un  aumento  del  registro  de  FRCV
n  2010  con  respecto  a  los  an˜os  anteriores.  Este  incre-
ento,  mayor  en  cuanto  a  los  parámetros  analíticos,  puede
eberse  a  las  intervenciones  realizadas.  Sin  embargo,  sería
ecesario  otro  tipo  de  disen˜o con  grupo  control  para  atri-
uir  causalidad.  En  nuestro  estudio  se  priorizó  iniciar  una
or  de  riesgo  cardiovascular  en  cada  an˜o  del  estudio
2009  2010
(n  =  690)  (n  =  675)
je  IC  95%  Porcentaje  IC  95%
29,0  31,0  35,7  32,1  39,3
9,2  14,0  16,3  13,5  19,1
39,3  46,7  46,5  42,7  50,3
25,3  32,1  48,7  45,0  52,5
18,9  25,1  34,2  30,6  37,8
20,4  26,8  38,2  34,5  41,9
20,4  26,8  47,1  43,3  50,9
55,7  63,1  61,9  58,3  65,6
13,1  19,6  17,2  13,8  20,5
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Tabla  3  Porcentaje  de  pacientes  con  factor  de  riesgo  cardiovascular  elevado  según  criterios  de  síndrome  metabólico
2008  2009  2010
Número  Porcentaje  Número  Porcentaje  Número  Porcentaje
Perímetro  abdominal
≥  88  mujeres/≥  102  varones  24  82,8  38  79,2  65  85,5
Resto 5  17,2  10  20,8  11  14,5
Presión arterial
PAS  ≥  130/PAD  ≥  85  112  44,1  114  43,4  138  45,9
Resto 168  55,9  183  56,6  176  54,1
Colesterol HDL
< 50  mujeres/<  40  varones 52  76,1 71  75,3 113  75,2
Resto 15  23,9  22  24,7  32  24,8
Triglicéridos
≥ 150  63  45,7  80  49,1  91  35,3
Resto 75  54,3  83  50,9  167  64,7
Glucemia
≥ 100 31  36,6  44  39,9  71  38,1
Resto 114  63,4 119  60,1  247  61,9
n: número de pacientes con registro en cada variable.
Tabla  4  Porcentaje  de  pacientes  con  niveles  patológicos  de  factores  de  riesgo  cardiovascular  (criterios  de  derivación  a  atención
primaria según  protocolo)
2008  2009  2010
Número  Porcentaje  Número  Porcentaje  Número  Porcentaje
IMC
≥  30  72  41,6  100  48,1  125  51,9
25-29 71  41,0  73  35,1  75  31,1
< 25  30  17,3  35  16,8  41  17,0
Presión arterial
PAS  ≥  140/PAD  ≥  90  63  22,6  60  20,2  75  23,9
Resto 216  77,4  237  79,8  239  76,1
Colesterol total
≥  240  26  14,9  48  24,2  67  20,4
200-239 55  31,6  72  36,4  124  37,7
Resto 93  53,4  78  39,4  138  41,9
Glucemia
≥ 126  18  12,4  22  13,5  37  11,6
Resto 127  87,6  141  86,5  281  88,4
Tabaco
Fumador 318  76,6  283  69,0  285  68,2
Ex fumador  9  2,2  37  9,0  37  8,9
No fumador  88  21,2  90  22,0  96  23,0
d
c
mn: número de pacientes con registro en cada variable.
colaboración  entre  los  2  niveles  asistenciales,  que  atribuir
una  causa-efecto  a  las  intervenciones  realizadas.Aplicabilidad  práctica/relevancia
No  se  tiene  constancia  de  que  existan  experiencias  previas
publicadas  de  dicha  colaboración  AP  y  SM24--26,  aunque  las
a
p
n
piferentes  guías  publicadas  destacan  la  importancia  de  esta
olaboración  para  el  abordaje  integral  de  estos  pacientes.
La  mejora  en  los  registros  de  parámetros  analíticos  y  perí-
etro  abdominal  es  un  indicador  de  que  la  colaboración  de
tención  primaria  y  especializada  es  una  buena  oportunidad
ara  estandarizar  el  cuidado  físico  del  paciente  con  psicosis,
o  solo  desde  el  ámbito  especializado  sino  desde  atención
rimaria.
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omparación  con  la  literatura  cientíﬁca
l  compararnos  con  diferentes  tipos  de  estudios  realizados
n  el  ámbito  de  salud  mental:  entrevistas  a  psiquiatras27 y
studio  de  registro  de  historia  clínica28,  nuestros  registros
odavía  son  bajos.  En  el  an˜o  2010,  después  de  realizar  las
cciones  de  mejora,  solo  el  16%  tenían  registrada  la  medida
el  perímetro  abdominal,  el  46%  la  presión  arterial  y el  47%
a  glucemia.  En  Newcomer  200427 se  entrevistó  a  300  psi-
uiatras  y  se  destaca  como  indicadores  de  poco  cuidado
ísico  que  solo  un  21%  realizaban  la  medida  de  perímetro
bdominal,  el  34%  medían  la  presión  arterial  y  el  43%  soli-
itaban  la  glucemia.  En  Bucley  (2004)28 solo  el  43%  medían
l  peso,  el  42%  el  perímetro  abdominal  y  menos  del  50%
aloraban  la  presión  arterial,  la  glucemia  y  el  perﬁl  lipí-
ico.
En  nuestro  país,  Saiz-Ruiz  et  al.29 analizan  el  impacto
e  la  difusión  del  Consenso  Espan˜ol  sobre  la  Salud  Física
el  paciente  con  esquizofrenia.  Se  conseguían  los  siguientes
egistros:  el  IMC  en  el  46%,  el  perímetro  abdominal  en  el
3%,  el  perﬁl  lipídico  en  el  73%,  y  la  glucemia  en  el  73%.  Se
btienen  mejores  resultados  pero  el  ámbito  de  estudio  es
n  consulta  ambulatoria  de  psiquiatría.
Respecto  a  la  presencia  de  factores  de  RCV  en  el  paciente
on  psicosis  las  cifras  son  similares  a  estudios  nacionales
 europeos.  Si  consideramos  los  criterios  de  deﬁnición  de
índrome  metabólico,  existen  en  2010  un  46%  de  pacien-
es  con  la  presión  arterial  alterada,  un  35%  con  triglicéridos
lterados,  y  un  38%  con  la  glucemia  alterada.  El  perímetro
bdominal  y  el  colesterol  HDL  presentan  porcentajes  eleva-
os  pero  no  son  valorables  debido  al  bajo  registro.  Estos
orcentajes  son  menores  si  consideramos  los  criterios  de
erivación  del  paciente  a  AP  (tabla  4),  porque  requiere  una
ntervención  según  los  protocolos  utilizados  en  AP:  51,9%
besos,  24%  hipertensos,  20%  hipercolesterolémicos  y  12%
iabéticos.  Además,  un  68%  eran  fumadores.
En  Espan˜a, el  estudio  CLAMORS6,24,  en  el  que  se  evalua-
an  FRCV  en  todos  los  pacientes  incluidos,  se  detecta  una
lteración  de  los  componentes  del  síndrome  metabólico:
ayor  porcentaje  de  pacientes  con  presión  arterial  alterada
54%)  y  similar  porcentaje  con  triglicéridos  alterados  (37%).
l  resto  de  criterios  no  son  comparables  porque  en  nuestro
studio  hay  pocos  pacientes  con  el  valor.
Otro  estudio  nacional  promovido  por  la  Sociedad  Espan˜ola
e  Psiquiatria29 ya  referido  al  comentar  los  registros,
btiene  las  siguientes  prevalencias:  26%  de  HTA,  46,3%  de
ipercolesterolemia  y  54,3%  tabaquismo.  Nuestro  estudio
btiene  similares  porcentajes  de  HTA  y  tabaquismo,  siendo
n  ambos  el  factor  más  prevalente.  Hay  que  destacar  que
btienen  niveles  de  hipercolesterolémicos  muy  superiores  a
os  nuestros,  aunque  desconocemos  el  punto  de  corte  que
tilizan.
En  un  estudio  europeo30 se  describe  la  prevalencia  de  los
iferentes  componentes  de  síndrome  metabólico:  un  34,97%
on  perímetro  abdominal  alterado,  un  49,75%  con  HTA,  un
9%  con  colesterol  HDL  alterado,  un  41,7%  con  triglicéridos
lterados,  y  un  23,2%  con  la  glucemia  alterada.  Excepto  la
resión  arterial  y  los  triglicéridos,  el  resto  de  porcentajes
s  superior  en  nuestro  estudio.
Las  prevalencias  estimadas  en  pacientes  americanos  con
ratamiento  antipsicótico26 son:  un  63%  con  tabaquismo,  un
3%  con  alteraciones  lipídicas,  un  30%  con  HTA  y  un  17%
C
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on  hiperglucemia;  cifras  por  encima  de  nuestros  hallazgos,
xcepto  el  tabaquismo.
En  nuestro  estudio,  como  ejemplo  de  colaboración  de
rofesionales  sanitarios  que  atienden  al  paciente  con  psico-
is,  es  importante  destacar  la  ﬁgura  de  enfermería  tanto  en
tención  especializada  como  en  AP.  Este  profesional  es  una
gura  clave  para  asegurar  la  continuidad  de  los  cuidados  y
a  monitorización  a  largo  plazo  de  los  diferentes  indicado-
es.  Existen  en  la  literatura  médica  guías  especíﬁcas  para
nfermería  de  salud  mental31.
imitaciones
e  asumen  las  relativas  al  tipo  de  estudio  antes-después.  Por
ste  motivo  está  en  proyecto  iniciar  otro  tipo  de  estudio  con
n  grupo  control  y  así  sus  resultados  permitirán  ampliar  la
nformación  de  la  relevancia  de  esta  intervención.
Es  necesario  comentar  que  los  datos  son  de  registros  de
istorias  clínicas,  lo  que  hace  que  no  se  pueda  distinguir  si  el
egistro  se  ha  realizado  en  SM  o  en  AP.  Tampoco  hemos  con-
iderado  el  tipo  de  fármaco  antipsicótico  prescrito,  aunque
e  conoce  la  importancia  que  puede  tener  en  la  incidencia
e  FRCV.  Creemos  que  no  afecta  al  objetivo  principal  de
uestro  estudio  (valoración  del  registro  de  FRCV).
irectrices  a seguir  en  futuras  investigaciones
studios  posteriores  deberían  valorar  si  un  aumento  del
egistro  y  la  aplicación  común  (SM  y  AP)  del  protocolo  permi-
en  mejorar  las  actuaciones  que  se  deben  realizar  en  estos
acientes  e intentar  conseguir  una  disminución  de  la  preva-
encia  de  los  FRCV.
Lo conocido sobre el tema
•  Los  pacientes  con  psicosis  presentan  elevado  RCV  y
su  control  resulta  difícil.
•  Este  RCV  es  de  causa  multifactorial:  farmacoterapia,
estilos  de  vida  y  genética.
•  Necesidad  de  colaboración  psiquiatría  y  AP  para  su
abordaje.
Qué aporta este estudio
•  La  colaboración  entre  psiquiatría  y  AP  ha  permitido
un  aumento  del  registro  de  factores  de  RCV.
•  La  utilización  de  un  protocolo  común  facilita  esta
colaboración.
•  Es  necesario  disponer  de  buenos  registros  para  iniciar
intervenciones.onclusión
espués  de  iniciar  una  colaboración  entre  2  niveles  asisten-
iales  (SM  y  AP)  y  establecer  un  consenso  sobre  las  pautas  de
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actuación  mediante  un  protocolo,  se  consigue  un  aumento
signiﬁcativo  del  registro  de  todos  los  FRCV.
De  los  componentes  de  síndrome  metabólico,  el  porcen-
taje  de  pacientes  con  niveles  alterados  supera  el  35%  en
todas  las  variables.
Respecto  a  las  enfermedades  destaca  que  el  68%  son
fumadores  y  el  52%  son  obesos.  Esta  evidencia  ha  permitido
que  nuestro  grupo  de  investigación  inicie  estudios  de  inter-
vención  en  cuanto  a  dieta  y  ejercicio  físico.  Sus  resultados
demostrarán  si  es  posible  disminuir  estas  prevalencias.
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